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Introducción:  El  higroma  quístico  es  una  dilatación  difusa  de  los  conductos  linfáticos.  Puede
diagnosticarse  prenatalmente  a  través  de  una  ecografía  obstétrica.  La  incidencia  aproximada
es de  1/6,000  nacidos  vivos  y  de  1/750  abortos  espontáneos.  Esta  lesión  puede  presentarse  a
nivel cervical  en  la  parte  inferolateral  del  cuello,  donde  aparece  con  grandes  cavidades  únicas
o multiloculares.  En  general,  se  producen  por  la  falta  de  conexión  de  los  vasos  linfáticos  con
los sacos  linfáticos  yugulares,  o  de  estos  con  el  sistema  de  drenaje  venoso.
Caso clínico:  Con  el  ﬁn  de  enfatizar  sobre  la  notiﬁcación  de  estas  enfermedades  y  las  opciones
de tratamiento  no  quirúrgico,  se  presenta  una  paciente  con  higroma  quístico  cervical  (cara
lateral del  cuello)  con  compromiso  de  la  vía  aérea  y  digestiva  por  la  extensión  del  tumor.  Se
trató con  etanol  puro  por  medio  de  múltiples  inﬁltraciones  guiadas  por  ultrasonido.
Conclusiones:  Dependiendo  de  las  características  de  la  lesión,  el  tratamiento  puede  ser  qui-
rúrgico,  farmacológico  o  mixto.  Cuando  la  extensión  es  importante  o  se  relaciona  con  órganos
vitales, la  mejor  opción  de  tratamiento  es,  en  primer  lugar,  reducir  el  taman˜o  de  la  lesión  y
el compromiso  de  los  órganos  contiguos.  Esto  se  hace  por  medio  de  escleroterapia.  Posterior-
mente,  de  ser  necesario,  se  realiza  cirugía.
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Airway  obstruction  due  to  cystic  hygroma  in  a  newborn
Abstract
Background:  Cystic  hygroma  is  a  diffuse  dilatation  of  the  lymphatic  system,  which  can  be  pre-
natally diagnosed  by  ultrasound.  The  incidence  is  1/6,000  live  births  and  1/750  spontaneous
abortions.  This  malformation  can  occur  at  the  cervical  level  located  in  the  inferior  lateral  part
of the  neck  where  it  appears  with  large  single  or  multilocular  cavities.  It  is  generally  caused  by
a lack  of  connection  with  jugular  lymphatic  channels  or  with  the  venous  drainage  system  lymph
sacs.
Case report: In  order  to  emphasize  these  diseases  and  non-surgical  treatment  options,  we  pre-
sent a  patient  with  a  cervical  cystic  hygroma  that  compromises  the  airway  and  digestive  tract
due to  tumor  extension  and  treatment  with  pure  ethanol  with  clinical  improvement.
Conclusions:  Depending  on  the  characteristics  of  the  lesion,  treatment  options  are  surgery,
pharmacological  or  mixed.  When  the  extension  involves  vital  organs,  the  best  option  is  to  reduce
the size  of  the  lesion  and  the  compromise  of  the  adjacent  organ.  This  is  done  by  sclerotherapy
and, if  necessary,  surgery.































































l  higroma  quístico  (HQ)  fetal1 es  una  malformación  congé-
ita  benigna  del  sistema  linfático  que  tiene  su  génesis  en
a  falta  de  desarrollo  de  la  comunicación  entre  los  sistemas
infático  y  venoso.  El  quiste  puede  ser  uni  o  multilocular
 de  taman˜o variable.  Se  detecta  HQ  en  aproximadamente
 de  cada  120  ultrasonidos  obstétricos,  con  una  incidencia
n  nacidos  vivos  de  1/6,0002.  Esta  patología  se  asocia  con
iertas  anomalías  cromosómicas,  como  la  monosomía  del  X,
a  trisomía  21,  entre  otras;  también  se  relaciona  con  algu-
os  síndromes  monogénicos,  principalmente  el  síndrome
e  Noonan,  y  con  otros  síndromes  no  genéticos,  como  el
lcoholismo  fetal  y  la  aminopterina  fetal.  El  tratamiento,
ctualmente,  se  determina  según  el  sitio  de  la  lesión,  si  es  de
ujo  linfático  bajo  o  alto,  el  taman˜o y  los  órganos  compro-
etidos.  Las  alternativas  terapéuticas  incluyen  el  manejo
el  parto  con  la  técnica  EXIT  (ex  utero  intrapartum  treat-
ent)  para  comprobar  y  asegurar  una  vía  aérea  permeable  al
inuto  de  nacer,  el  uso  de  láser,  drenaje,  cirugía,  aspiración
 escleroterapia3-5.
Hoy  en  día  se  opta  por  evitar  la  resección  quirúrgica  de
rimera  instancia,  dadas  las  características  de  la  malfor-
ación  y  el  compromiso  de  estructuras  como  la  lengua,
a  faringe,  el  plexo  cervical,  el  nervio  frénico,  el  nervio
ago,  la  vena  yugular  y  la  arteria  carótida,  entre  otras.  La
rimera  opción  es  un  tratamiento  mixto  para  disminuir  el
aman˜o  de  la  lesión  y  tener  un  abordaje  menos  cruento
 peligroso.  Para  este  ﬁn  se  requiere  explícitamente  del
so  de  agentes  esclerosantes,  como  corticoides,  OK-432,
leomicina,  tetradecil  sulfato  de  sodio,  doxiciclina  y  etanol
uro,  e  incluso  combinaciones  entre  ellos6.  La  función  de
os  agentes  esclerosantes  es  aumentar  la  permeabilidad  del
ndotelio,  permitiendo  el  drenaje  acelerado  del  contenido,
o  que  producirá  la  contracción  de  los  espacios  quísticos7.  Sin
mbargo,  en  algunos  casos,  su  empleo  requiere  de  protoco-
os  de  manejo  hospitalario  especializados5;  en  muchos  otros,
u
l
tu  efectividad  únicamente  ha  sido  comprobada  en  reportes
e  casos8-10.
Presentamos  nuestra  experiencia  en  el  tratamiento  del
Q  mediante  el  uso  de  etanol  puro  intralesional  como  una
pción  de  manejo  en  estos  pacientes.
. Caso clínico
aciente  del  sexo  femenino,  madre  de  32  an˜os  de  edad,  G  1,
in  antecedentes  de  importancia  clínica,  con  seguimiento
renatal  desde  el  primer  mes  de  embarazo.  Se  documentó
a  presencia  de  masa  cervical  por  ultrasonografía  fetal  a
as  28  semanas  de  gestación;  a  las  32  semanas  de  gestación
e  desencadenó  el  trabajo  de  parto,  el  cual  no  fue  posible
nhibir  por  lo  que  se  programó  cesárea.
Nació  con  asimetría  de  cuello  a  expensas  de  aparente
emihipertroﬁa  lateral  derecha,  con  extensión  hacia  la  oro-
aringe,  que  obstruía  tanto  la  vía  aérea  como  la  digestiva.
e  realizó  radiografía  de  cuello  y  tórax,  que  mostraron  dis-
inución  del  calibre  de  la  vía  aérea  y  desplazamiento  de
os  órganos  a  ese  nivel.  Se  inició  manejo  con  ventilación
ecánica.
Se  realizó  ultrasonido  de  cuello,  que  mostró  una  masa  de
aracterísticas  quísticas,  con  múltiples  cámaras  interconec-
adas  y  de  diámetros  variables  (ﬁg.  1).
Además  del  tumor  en  cuello,  se  documentó  la  presencia
e  otra  induración  a  nivel  de  la  cara  ventral  del  brazo  dere-
ho,  de  aproximadamente  2  cm  de  diámetro  y de  coloración
iolácea,  la  cual  se  diagnosticó  como  hemangioma.
Los  estudios  de  laboratorio,  biometría  hemática,  química
anguínea,  gasometría  y  cariotipo  resultaron  normales.
La  tomografía  axial  computarizada  (TAC)  a  nivel  de
a  cara  lateral  del  cuello  mostró  franca  asimetría  en
l  volumen  con  predominio  izquierdo,  a expensas  de
na  imagen  hipodensa,  con  atenuación  aparentemente
íquida,  mal  delimitada,  que  desplazaba  los  vasos  en  sen-
ido  medial  y  posterior,  en  posición  anterior  al  músculo
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Figura  1  Ultrasonido  en  cara  lateral  de  cuello.  Se  observa  la
lesión  quística  multilobulada.  Las  ﬂechas  sen˜alan  varios  de  los
lóbulos  del  quiste.
esternocleidomastoideo.  En  dicha  imagen  se  observó  invo-
lucrada  la  grasa  del  espacio  parafaríngeo  que  desplazaba  la
vía  aérea  hacia  la  derecha,  comprimiéndola  y  condicionando
la  disminución  del  calibre  en  más  del  50%  (ﬁg.  2).
También  se  realizó  una  resonancia  magnética  nuclear
(RMN),  donde  se  identiﬁcó  la  presencia  de  una  masa
multilobulada  y  heterogénea,  multiquística,  de  contenido
Figura  2  Tomografía  axial  computarizada  de  cráneo  y  cuello.
Se observa  incremento  del  volumen  del  cuello  con  predominio
izquierdo  que  desplaza  los  vasos  en  sentido  medial  y  posterior
(ﬂechas),  anterior  al  músculo  esternocleidomastoideo,  con  imá-
genes lineales  hiperdensas  en  el  interior,  aparentemente  de  tipo
vascular.  No  se  identiﬁca  un  reforzamiento  tras  la  administra-
ción  de  medio  de  contraste.
Figura  3  Resonancia  magnética  nuclear  de  cuello.  Se  observa
una masa  multilobulada  y  heterogénea,  multiquística  (ﬂecha).






























sasculares  del  lado  izquierdo.  Vía  aérea  comprimida  y  despla-
ada a  la  derecha  de  línea  media.
sointenso  al  músculo  en  T1,  hiperintenso  en  T2,  con  com-
onente  principal  en  el  hemicuello  izquierdo,  ocupando  los
spacios  parotídeo  y  yugular  con  extensión  al  parafarín-
eo  y  prevertebral  en  ese  lado,  al  espacio  submandibular,
ublingual  y  parafaríngeo  en  el  lado  derecho  (ﬁg.  3).  Con
ontacto  y  desplazamiento  de  las  estructuras  vasculares  del
ado  izquierdo  en  sentido  posterior,  rodeando  parcialmente
a  carótida  interna,  producía  efecto  de  masa  sobre  la  vía
érea,  la  cual  se  encontraba  comprimida  y  desplazada  a  la
erecha  de  la  línea  media.
Por  los  hallazgos  clínicos  y  radiológicos  se  solicitó  inter-
onsulta  con  Cirugía  Pediátrica,  quienes  consideraron  que  no
ra  candidata  a  la  resección  por  la  localización,  extensión
 compromiso  de  los  órganos  adyacentes.  Ante  el  hecho  de
o  ser  candidata  a  cirugía,  se  buscó  la  opción  menos  inva-
iva.  Con  base  en  la  experiencia  del  radiólogo  pediatra  en
l  manejo  de  este  tipo  de  lesiones  quísticas,  se  propuso  la
dministración  de  etanol  puro  (100%)  en  inﬁltraciones  de  0.5
 1  ml  en  ocho  sesiones,  una  cada  dos  semanas,  con  un  pro-
edimiento  guiado  por  ultrasonido  (ﬁg.  4).  Después  de  ocho
esiones,  por  medio  de  RMN  se  documentó  la  disminución
el  volumen  del  HQ  y,  como  resultado,  el  incremento  del
spacio  orofaríngeo  y  la  liberación  de  una  mayor  área  diges-
iva  y  respiratoria,  que  permitió  una  respiración  autónoma
 la  alimentación  por  vía  oral  en  la  paciente.
En  la  RMN,  después  de  la  inﬁltración  de  etanol  puro
e  observó  una  disminución  moderada  del  volumen  de  la
esión  vascular  que  ocupaba  los  espacios  vascular,  de  los
asticadores,  parafaríngeo,  prevertebral,  submandibular  y
ublingual  en  el  lado  izquierdo.  También,  el  incremento  del
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Figura  4  Inserción  de  la  aguja  a  través  de  un  lóbulo  del  quiste  (ﬂecha).























de la  lesión  vascular  que  ocupa  los  espacios  vascular,  de  los  ma
n el  lado  izquierdo  cuando  se  compara  con  estudio  previo  (ﬂec
iámetro  de  la  vía  aérea  y  la  ausencia  de  desplazamiento  de
a  misma  (ﬁg.  5A,B).
Actualmente  la  paciente  se  encuentra  en  manejo  clí-
ico  por  patologías  agregadas  propias  de  la  prematurez  y
n  espera  de  un  tratamiento  quirúrgico  deﬁnitivo.
. Discusión
l  tratamiento  del  HQ  depende  directamente  del  taman˜o,
e  la  localización,  de  los  órganos  involucrados  y  de  las  con-
iciones  en  que  se  encuentre  el  paciente.  Actualmente,
xiste  publicada  una  serie  de  reportes  de  casos  que  ava-
an  el  tratamiento  con  alguno  de  los  distintos  esclerosantes;




ddores,  parafaríngeo,  prevertebral,  submandibular  y  sublingual
,  principalmente  a  expensas  de  las  porciones  quísticas.
ublicaron  una  revisión  de  la  literatura  en  la  que  avalan  su
ﬁcacia  y  mínimos  efectos  adversos11. Sin  embargo,  no  se
ompara  su  uso  con  otros  tratamientos.  Otras  publicaciones
elevantes  son  las  de  Cuervo  y  colaboradores8 y Lobo-Bailón
 colaboradores12,  que  denotan  su  eﬁcacia  en  higromas  uni
 macroquísticos,  aunque  suelen  ser  necesarias  varias  sesio-
es  de  tratamiento,  y a  veces  complementarlas  con  cirugía,
ara  obtener  un  resultado  satisfactorio.
En  cuanto  al  etanol,  Burrows  y  Mason13 reportaron  su
so  en  porcentajes  del  95-98%  como  terapia  esclerosante
e  carácter  agresivo,  ya  que  precipita  de  forma  súbita
as  proteínas  endoteliales  en  la  lesión.  Esto  sin  superarse
a  dosis  de  1  ml/kg  o  60  ml,  y  con  potenciales  reacciones
ecundarias,  como  necrosis  tisular,  embolismo  pulmonar  o








1Obstrucción  de  la  vía  aérea  por  higroma  quístico  en  un  recié
y  colaboradores  reportaron  resultados  de  completa  desa-
parición  de  la  lesión  en  7/8  pacientes  (87.5%).  Uno  de  los
pacientes  con  resultados  satisfactorios  requirió  una  segunda
inyección  de  etanol,  resolviéndose  la  lesión  al  100%  sin  reac-
ciones  alérgicas  o  complicaciones.  Con  esto  concluyeron  que
la  escleroterapia  con  etanol  guiada  con  TAC  resulta  una
buena  alternativa  de  la  terapia  quirúrgica,  además  de  que
este  procedimiento  es  mínimamente  invasivo,  seguro,  de
bajo  costo  y  ﬁable14.
Como  hemos  observado,  se  han  emitido  recomendacio-
nes  del  uso  de  etanol  puro  para  este  tipo  de  padecimientos.
Con  la  ﬁnalidad  de  enfatizar  sobre  el  reporte  de  estas  pato-
logías  y  el  desarrollo  de  evidencia  con  relevancia  clínica,  en
este  trabajo  se  presentó  un  caso  de  tratamiento  con  eta-
nol  puro  para  estas  lesiones  sin  complicaciones  inmediatas,
exceptuando  dolor  local  mínimo,  teniendo  como  beneﬁcio
la  liberación  en  un  porcentaje  clínicamente  signiﬁcativo  de
la  vía  aérea  y  digestiva,  con  lo  que  la  paciente  pudo  ser
autónoma.  Sin  embargo,  debemos  enfatizar  que  la  eviden-
cia  presentada  no  es  suﬁciente  aún  para  recomendar  el  uso
de  alcohol  en  todos  los  pacientes.  Por  ello,  es  indispensable
el  desarrollo  de  estudios  que  avalen  la  efectividad  atribuida
a  dicha  terapia.
El  HQ,  aunque  se  describe  como  una  patología  benigna,
puede  tener  complicaciones  que  comprometen  la  vida  del
paciente.  Por  tanto,  sigue  siendo  relevante  que  se  evalúe
individualmente  si  la  cirugía  es  la  opción  más  viable  o  el
tratamiento  a  largo  plazo  con  escleroterapias15.  El  diag-
nóstico  temprano  y  el  manejo  oportuno  de  individuos  con
HQ  pueden  disminuir  los  riesgos  de  complicaciones  de  estos
pacientes,  pero  el  tratamiento  aún  sigue  dependiente  de  la
experiencia  del  profesional  de  la  salud16,17,  ya  sea  empírica,
reportada  en  series  de  casos  o  de  forma  aislada  en  reportes
de  caso.
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